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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) являетсяшироко распространенным заболеваниеми распространена у 520 % населения [1].
В настоящее время, несмотря на расширение объема
планового оперативного лечения ЖКБ, отмечается
обратная тенденция в увеличении частоты осложнен
ной ЖКБ. Одним из самых распространенных ос
ложнений является холедохолитиаз, и выявляется
до 35 % случаев [2, 3]. Лечение осложненной ЖКБ
в большинстве случаев проходит в два этапа. Пер
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
     
Предмет исследования. Ретроспективный анализ хирургического лечения осложненной желчнокаменной болезни с
применением интраоперационной антеградной эндоскопической папиллосфинктеротомии (ИАЭПСТ) у 438 пациен
тов, поступивших за период с 2010 по 2017 годы. В плановом порядке поступили 325 пациентов (74,2 %), в экстренном –
113 пациентов (25,8 %). Возраст пациентов варьировал от 18 до 87 лет.
Цель исследования – оценить риск развития острого постманипуляционного панкреатита при выполнении ИАЭПСТ
у групп плановых и экстренных пациентов.
Методы исследования. ИАЭПСТ выполнялась по антеградной методике с заведением папиллотома натяжного типа
через пузырный проток и выведением его рабочей части через устье большого сосочка двенадцатиперстной кишки
(БСДПК). Папиллотом устанавливался в рабочее положение на 11 часах и выполнялась папиллотомия. В последующем
папиллотом удалялся и выполнялась ревизия желчных протоков корзинкой Дормиа или баллонным катетером.
Основные результаты. В группе плановых пациентов лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) в сочетании с ИА
ЭПСТ выполнена у 318 человек (97,8 %). В 5 случаях (1,5 %) выполнена конверсия на лапаротомный доступ. Из мини
лапаротомного доступа холецистэктомия с ИАЭПСТ выполнена у 2 пациентов (0,7 %). В группе экстренных пациентов
ЛХЭ в сочетании с ИАЭПСТ выполнена у 97 пациентов (85,8 %). Из минилапаротомного доступа лечение выполнено
у 1 пациента (0,9 %). Лапаротомный доступ применен у 15 пациентов (13,3 %). Процент развития острого постманипу
ляционного панкреатита в обеих группах составил 0,75 %, статистически достоверных различий в обеих группах не об
наружено (p > 0,1).
Выводы. Частота развития острого постманипуляционного панкреатита при применении ИАЭПСТ составляет 0,75 %.
Применение ИАЭПСТ является эффективной альтернативой ретроградной методике по снижению числа постманипу
ляционных осложнений.
Ключевые слова: антеградная папиллосфинктеротомия; лечение холедохолитиаза; 
постманипуляционный панкреатит.
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RISK ASSESSMENT OF ACUTE POSTMANIPULATED PANCREATITIS IN THE PERFORMANCE 
OF INTRAOPROPOSITION ANTERGRADE ENDOSCOPIC PAPILLOSPHINCTEROMY
Abstract. Retrospective analysis of surgical treatment of complicated cholelithiasis with the use of intraoperative antegra
de endoscopic papillosphincterotomy (IAEPST) in 438 patients admitted for the period from 2010 to 2017. In a planned or
der, 325 patients (74.2 %) were admitted, in an emergency 113 patients (25.8 %). The age of patients ranged from 18 to
87 years.
Objective. Assess the risk of developing acute postmanipulation pancreatitis when performing an IAEPST in groups of plan
ned and emergency patients.
Methods. The IAEPST was performed by an antegrade technique with a tensiontype papillotome institution through the cys
tic duct and removing its working part through the mouth of the large duodenal papilla. Papillotom was installed in the wor
king position for 11 hours and papillotomy was performed. In the subsequent papillotom, the bile duct was removed and per
formed a Dormia basket or balloon catheter.
Results. In the group of planned patients, laparoscopic cholecystectomy in combination with IAEPST was performed in
318 patients (97.8 %). In 5 cases (1.5 %), a conversion was performed for laparotomic access. From minilaparotomic ac
cess cholecystectomy with an IAEPST was performed in 2 patients (0.7 %). In the group of emergency patients, laparos
copic cholecystectomy in combination with IAEPST was performed in 97 patients (85.8 %). From minilaparotomy access,
treatment was performed in 1 patient (0.9 %). Laparotomic access was applied in 15 patients (13.3 %). The percentage of
acute postmanipulation development in both groups was 0.75 %, no statistically significant differences in both groups
(p > 0,1) were found.
Conclusion. The incidence of acute postmanipulation pancreatitis with the use of an IAEPST is 0.75 %. The use of an IAEPST
is an effective alternative to the retrograde method of reducing the number of postmanipulation complications.
Key words: antegrade papillosphincterotomy; treatment of choledocholithiasis; postmanipulation pancreatitis
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вым этапом выполняются ретроградные вмешательс
тва на желчных протоках, а последующим этапом вы
полняется холецистэктомия [4].
Ретроградная эндоскопическая папиллосфинкте
ротомия (РЭПСТ) в настоящее время является «зо
лотым стандартом» в лечении холедохолитиаза. Но,
несмотря на эффективность данного метода, а также
накопление опыта и навыков эндоскопистов, РЭПСТ
остается процедурой со значительной частотой ослож
нений 7,714,3 %, с летальностью 0,41,4 % [57]. В
6,011,6 % случаев РЭПСТ осложняется острым пан
креатитом [810].
Эффективной меры профилактики постманипу
ляционных осложнений РЭПСТ на данный момент
нет, что требует поисков метода лечения, позволяю
щего выполнять вмешательства на желчных протоках
с минимизацией осложнений [10]. С появлением в ар
сенале хирургии интраоперационной антеградной эн
доскопической папиллосфинктеротомии (ИАЭПСТ)
появилась возможность выполнения вмешательства
на желчных протоках интраоперационно, и миними
зировать риск развития постманипуляционных ослож
нений в виде острого постманипуляционного панкре
атита.
Цель исследования – оценить риск развития ост
рого постманипуляционного панкреатита при выпол
нении ИАЭПСТ у групп плановых и экстренных па
циентов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ хирургичес
кого лечения осложненной желчнокаменной болезни
с применением ИАЭПСТ у 438 пациентов, поступив
ших за период с 2010 по 2017 годы в отделение хи
рургии ГБУЗ КО НГКБ № 5 г. Новокузнецка. В
плановом порядке поступили 325 (74,2 %) пациен
тов, в экстренном – 113 (25,8 %) пациентов с приз
наками патологии внепеченочных желчных протоков
с или без явлений механической желтухи легкой и
средней степени тяжести. Женщин 376 (85,8 %), муж
чин 62 (14,2 %). Возраст пациентов варьировал от 18
до 87 лет.
В дооперационном периоде пациентам выполнял
ся комплекс диагностических мероприятий, включа
ющий в себя выполнение ультразвукового исследо
вания брюшной полости и фиброэзофагогастродуо
деноскопию с осмотром большого сосочка двенадца
типерстной кишки (БСДПК). Всем пациентам, с це
лью заключительной диагностики патологии желчных
протоков, выполнялась интраоперационная холан
гиография. ИАЭПСТ выполнялась по антеградной
методике с заведением папиллотома натяжного типа
через пузырный проток и выведением его рабочей час
ти через устье БСДПК. Папиллотом устанавливался
в рабочее положение на 11 часах и выполнялась па
пиллотомия. В последующем папиллотом удалялся
и выполнялась ревизия желчных протоков корзин
кой Дормиа или баллонным катетером.
Показаниями для выполнения одноэтапного ле
чения осложненной желчнокаменной болезни с при
менением ИАЭПСТ являлись: интраоперационно ди
агностированная патология желчных протоков, от
сутствие полного билиарного блока, явлений холан
гита, острого панкреатита.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ
В группе плановых пациентов лапароскопическая
холецистэктомия (ЛХЭ) в сочетании с ИАЭПСТ вы
полнена у 318 (97,8 %) пациентов, у 287 (88,3 %) по
поводу холедохолитиаза и у 31 (9,5 %) пациента по
поводу стеноза БСДПК. У 8 (2,5 %) пациентов опе
ративное лечение закончено дренированием холедо
ха по причине множественного холедохолитиаза и
неуверенности полной санации холедоха. В послео
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перационном периоде в 3 случаях выявлен остаточ
ный холедохолитиаз, устранен эндоскопически. В 5
(1,5 %) случаях выполнена конверсия на лапаротом
ный доступ с применением ИАЭПСТ. В 4 (1,2 %) слу
чаях по поводу выраженного спаечного процесса в
области шейки желчного пузыря и печеночнодвенад
цатиперстной связки, в 1 (0,3 %) случае по поводу
синдрома Мириззи. Из минилапаротомного доступа
холецистэктомия с ИАЭПСТ выполнена у 2 (0,7 %)
пациентов по поводу холедохолитиаза. Показания
ми к выполнению минилапаротомии в данной ситу
ации являлись противопоказания к созданию напря
женного пневмоперитонеума у пациентов.
В группе экстренных пациентов лапароскопичес
кая холецистэктомия в сочетании с ИАЭПСТ вы
полнена у 97 (85,8 %) пациентов, у 89 (78,8 %) по
поводу холедохолитиаза и у 8 (7,0 %) пациентов по
поводу стеноза БСДПК. В 12 (10,6 %) случаях опе
ративное лечение закончено дренированием холедо
ха по причине множественного холедохолитиаза и
неуверенности полной санации холедоха. В после
операционном периоде в 3 случаях выявлен остаточ
ный холедохолитиаз, устранен эндоскопически. Из
минилапаротомного доступа холецистэктомия с ИА
ЭПСТ выполнена у 1 (0,9 %) пациента по поводу хо
ледохолитиаза и стеноза БСДПК. Лапаротомный дос
туп выполнен у 15 (13,3 %) пациентов. У 7 (6,3 %)
пациентов по поводу выраженного спаечного процес
са брюшной полости после ранее перенесенных опе
раций и у 8 (7,0 %) пациентов конверсия на лапаро
томный доступ. В 3 (2,6 %) случаях по поводу син
дрома Мириззи, у 3 (2,6 %) пациентов по поводу вы
раженного спаечного процесса в области шейки жел
чного пузыря и у 2 (1,8 %) пациентов по поводу круп
ного и множественного холедохолитиаза, что потре
бовало в свою очередь выполнение холедохолитото
мии.
В группе плановых пациентов осложнения, свя
занные с ИАЭПСТ, развились у 9 (2,7 %) пациен
тов. В 1 (0,3 %) случае отмечалось кровотечение с
папиллотомического разреза, выполнен эндоскопи
ческий гемостаз. В 6 (1,8 %) случаях отмечалась без
симптомная гиперамилаземия с повышением уровня
амилазы крови до 300 Е\л, и у 2 (0,6 %) пациен
тов отмечены явления острого панкреатита легкой
степени тяжести. На фоне проводимой инфузионной
терапии явления панкреатита регрессировали, пов
торных хирургических вмешательств не потребова
лось.
В группе экстренных пациентов осложнения, свя
занные с вмешательством на БСДПК, развились у 2
(1,8 %) пациентов. В 1 (0,9 %) случае отмечена без
симптомная гиперамилаземия с повышением уровня
амилазы крови менее 300 Е/л, и в 1 (0,9 %) случае
течение острого панкреатита в легкой форме, купи
рован консервативно. Тяжелого и средней тяжести
течения острого постманипуляционного панкреати
та в обеих группах не отмечено.
Процент развития острого постманипуляционно
го в обеих группах составил 0,6 % и 0,9 %, статис
тически достоверных различий в обеих группах (p =
0,134) не обнаружено. Общее значение риска разви
тия острого постманипуляционного панкреатита в обе
их группах составило 0,75 %. Учитывая литературные
данные по частоте развития острого постманипуля
ционного панкреатита при выполнении ретроградных
транспапиллярных вмешательств 6,011,6 %, и дан
ных, полученных при исследовании 0,75 %, сущес
твует значительное снижение риска развития острого
постманипуляционного панкреатита при выполнении
ИАЭПСТ.
ВЫВОДЫ
1. Риск развития острого постманипуляционного пан
креатита с применением ИАЭПСТ равен 0,75 %,
что значительно ниже, чем при выполнении рет
роградных транспапиллярных вмешательств.
2. Применение ИАЭПСТ у пациентов с осложнен
ной желчнокаменной болезнью является эффек
тивной альтернативой по снижению осложнений
постманипуляционных вмешательств на БСДПК
и желчных протоках.
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